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Abstract
Background. Great saphenous vein insufficiency is the most common type of chronic vein insufficiency, and
the most common treatment option is crossectomy with short stripping of the great saphenous vein (GSV)
trunk. In our work, we confront this option with the anatomical range of GSV insufficiency revealed in preop-
erative duplex examination.
Material and methods. In the presented publication, we analyze the anatomical range of great saphenous
vein insufficiency in 157 patients (158 limbs) admitted to our ward for surgical treatment of the condition
between 01.01.2005 and 10.01.2006.
Results. We obtained the following rates of anatomical variants of GSV insufficiency: 1. isolated sapheno-
femoral junction (SFJ) insufficiency — 1%; 2. insufficiency in SFJ and thigh segment of GSV — 61%; 3.
insufficiency in SFJ and thigh segment of GSV, isolated second insufficient crural segment — 9%; 4. insuffi-
ciency in SFJ and proximal thigh segment — 15%; 5. sufficient SFJ, insufficient proximal thigh segment
— 5%; 6. sufficient SFJ, insufficient whole thigh segment — 8%; 7. sufficient SFJ, insufficient distal thigh
segment — 1%.
Conclusions. Our results confirm that short stripping of GSV is the treatment of choice in the majority of
patients. On the other hand, we document a high rate of other anatomical variants of the condition. Using
one routine procedure in all cases may consequently be an inadequate treatment. It also occurs that in 30%
of cases, proper introduction of a stripper may be difficult.
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Streszczenie
Wstęp. Najczęstszą postacią przewlekłej choroby żylnej kończyn dolnych jest niewydolność w układzie żyły
odpiszczelowej, a najczęstszą opcję leczenia operacyjnego stanowi krosektomia z krótkim strippingiem jej
pnia. W niniejszej pracy skonfrontowano to postępowanie z anatomicznym zakresem niewydolności żyły
odpiszczelowej ustalonym w przedoperacyjnym badaniu ultrasonograficznym.
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Introduction
Great saphenous vein (GSV) insufficiency is the most
common type of chronic vein insufficiency. Its progres-
sive character and growing complaints force patients
to seek relief in operational treatment. The most com-
monly applied procedure in these cases is stripping of
the GSV trunk and crossectomy, accompanied by liga-
tion of insufficient perforators and phlebectomy when
applicable. This approach is well recognized in litera-
ture as it eliminates blood reflux in the sapheno-femo-
ral junction and in insufficient GSV trunk valves. The
positive effect of the above procedure on the patient’s
condition is unquestionable, although surgical treatment
has a high risk of recurrence, and in many cases, in spite
of improvements in haemodynamics, patients are not
relieved from their suffering. These observations sug-
gest that we still do not understand all aspects of the
disease. We believe that the recurrence originates par-
tially from objective agents such as the natural progress
of the disease and aging, leading to degeneration of vein
walls, and canalisation of venulas and angioneogenesis,
and partially from technical mistakes or inadequate op-
eration. In our analysis, we present collected preoper-
ative anatomical data on GSV insufficiency revealed in
duplex-Doppler examination and compare it to the
standard operation, which is crossectomy and short-
stripping, possibly with phlebectomy and perforator li-
gation. The question we ask is whether this procedure
Wstęp
Niewydolność w zakresie układu żyły odpiszczelo-
wej (GSV) jest najczęstszą postacią przewlekłej choro-
by żylnej kończyn dolnych [1]. Jej przewlekły i postę-
pujący charakter oraz narastające dolegliwości powo-
dują, że wielu pacjentów decyduje się na leczenie ope-
racyjne. Najczęstszą stosowaną w tych wypadkach pro-
cedurą jest stripping pnia żyły odpiszczelowej i pod-
wiązanie połączenia odpiszczelowo-udowego [2–6]
oraz — zależnie od sytuacji — zaopatrzenie niewydol-
nych perforatorów i usunięcie żylaków w obrębie do-
pływów. Prawidłowość takiego postępowania dobrze
udokumentowano w dostępnym piśmiennictwie i jest
ona logicznie uzasadniona, ponieważ wyeliminowany
zostaje refluks krwi przez złącze odpiszczelowo-udo-
we i niewydolne zastawki pnia. Korzystny wpływ ope-
racji na stan pacjenta jest bezsprzeczny, wiadomo jed-
nak, że leczenie zabiegowe jest obarczone znaczącym
odsetkiem nawrotów [3, 7], a w wielu innych przypad-
kach, pomimo poprawy hemodynamiki, pacjenci zgła-
szają utrzymywanie się dolegliwości charakterystycz-
nych dla niewydolności żylnej. Te obserwacje sugerują,
że nie wszystkie aspekty leczenia operacyjnego są do-
statecznie poznane. Obecnie uważa się, że część na-
wrotów spowodowana jest czynnikami obiektywnymi,
związanymi z dalszym postępem choroby i starzeniem
się organizmu, takimi jak upośledzenie struktury ściany
żyły, kanalizacja drobnych żył czy nowotworzenie na-
Materiał i metody. W pracy przeanalizowano ustaloną w przedoperacyjnym badaniu ultrasonograficznym
niewydolność pnia żyły odpiszczelowej w odniesieniu do jej anatomicznych odcinków u 157 pacjentów
(158 kończyn), przyjętych na oddział autorów pracy w celu leczenia operacyjnego, w okresie 01.01.2005–
–10.01.2006.
Wyniki. Odnotowano następujące wartości procentowe częstości występowania poszczególnych typów anato-
micznych zakresu niewydolności w układzie żyły odpiszczelowej: 1 — izolowana niewydolność ujścia odpisz-
czelowo-udowego (SFJ) — 1%; 2 — niewydolność SFJ i pnia w całym odcinku udowym — 61%; 3 — niewy-
dolność SFJ i pnia w odcinku udowym, izolowany drugi niewydolny odcinek na podudziu — 9%; 4 — niewydol-
ność SFJ i pnia w proksymalnym odcinku udowym — 15%; 5 — ujście odpiszczelowo-udowego wydolne,
niewydolność proksymalnego odcinka udowego — 5%; 6 — SFJ wydolne, niewydolność całego odcinka udowe-
go — 8%; 7 — SFJ wydolne, niewydolność dystalnego odcinka udowego — 1%.
Wnioski. Uzyskane wyniki z jednej strony potwierdzają zasadność wykonywania krótkiego strippingu żyły
odpiszczelowej jako optymalnego rozwiązania u większości pacjentów, z drugiej dokumentują częste wystę-
powanie niewydolności wieloodcinkowej oraz innych wariantów anatomicznych schorzenia. Potwierdza się
stanowisko, że stosowanie jednej, rutynowej procedury (krosektomia i krótki stripping) we wszystkich przy-
padkach choroby żylnej może być leczeniem nieadekwatnym do schorzenia. Z analizy powyższych danych
wynika również, że w około 30% przypadków mogą wyniknąć trudności z takim wprowadzeniem strippera
do pnia żyły odpiszczelowej, aby usunięty został właściwy jej odcinek.
Słowa kluczowe: żyła odpiszczelowa, niewydolność, stripping, krossektomia, żylaki
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can be called a golden standard, or perhaps it can be to
conservatory in some cases or an “overtreatment” in
others. Another issue is to determine whether the
standard operation may contribute to recurrence. We
also try to evaluate the importance of preoperative ul-
trasonography: whether it reveals information impor-
tant to the operator, which should affect the operation
range, as some authors suggest.
Material and methods
We conducted preoperative Doppler scanning in
157 consecutive patients (158 limbs), admitted to our
Ward for varicose vein surgery between 01.01.2005
and 10.01.2006. We excluded 11 patients from further
analysis: we revealed insufficiency in SSV in 10 cases
and isolated calf perforator insufficiency in 1 case. We
considered a segment of vein insufficient if reflux time
was above 500 ms after relieving calf compression and/
or during Valsalva test. We divided the patients into
groups according to anatomical range of GSV insuffi-
ciency. The groups are presented in a Table I.
Results
The results we obtained for the given groups of
patients are presented in Figure 1.
Discussion
As far as the population of our patients is con-
cerened, we found a range of pathology different from
the range of operation in 39% of the patients (groups
1, 3, 4, 5, 6, and 7). In 9% of the patients the range of
operation was smaller than the pathology (group 3), and
czyń, a część może wynikać z błędów w technice ope-
racyjnej lub niewłaściwego zaplanowania zabiegu.
W niniejszej pracy przedstawiono zebrane dane na te-
mat anatomicznego zakresu niewydolności żyły odpisz-
czelowej ustalonego w przedoperacyjnym badaniu USG
dopplerowskim i odniesiono je do zakresu standardo-
wej operacji, jaką jest krossektomia i „krótki” stripping,
ewentualnie poszerzony o miniflebektomię i zaopatrze-
nie niewydolnych perforatorów. Należy odpowiedzieć
na pytanie, czy powyższą metodę można uznać za re-
ferencyjną: w jakiej mierze będzie ona zabiegiem zbyt
rozległym, a w jakim nie dość radykalnym wobec za-
kresu istniejącej patologii [8, 9]. Osobnym zagadnieniem
jest odpowiedź na pytanie, czy zastosowanie powyż-
szej metody w każdym przypadku niewydolności
w układzie żyły odpiszczelowej może przyczynić się do
zwiększenia odsetka wczesnych nawrotów choroby.
Podjęto próbę ustalenia, czy wynik przedoperacyjne-
go badania ultrasonograficznego rzeczywiście wnosi in-
formacje istotne dla osoby przeprowadzającej zabieg
i mające wpływ na zmianę jego zakresu, tak jak suge-
rują niektórzy autorzy [2, 10–13].
Materiał i metody
Na oddziale autorów niniejszej pracy wykonano
przedoperacyjne badanie dopplerowskie u 157 kolej-
nych pacjentów (158 kończyn), przyjętych w celu prze-
prowadzenia operacji żylaków kończyn dolnych w okre-
sie 01.01.2005–10.01.2006. Z dalszej analizy wykluczo-
no 11 pacjentów: w 10 przypadkach z powodu żyla-
ków w zakresie żyły odstrzałowej, w 1 przypadku
z powodu izolowanej niewydolności perforatorów pod-
Table I. Anatomical range of GSV insufficiency
Tabela I. Anatomiczny zakres niewydolności pnia żyły odpiszczelowej
Group GSV insufficiency range
Grupa Zakres niewydolności GSV
1 Isolated SFJ insufficiency
Izolowana niewydolność SFJ
2 Insufficiency in SFJ and thigh segment of GSV
Niewydolność SFJ i pnia w całym odcinku udowym
3 Insufficiency in SFJ and thigh segment of GSV, isolated second insufficient crural segment
Niewydolność SFJ i pnia w odcinku udowym, izolowany drugi niewydolny odcinek na podudziu
4 Insufficiency in SFJ and proximal thigh segment
Niewydolność SFJ i pnia w proksymalnym odcinku udowym
5 Sufficient SFJ, insufficient proximal thigh segment
SFJ wydolne, niewydolność proksymalnego odcinka udowego
6 Sufficient SFJ, insufficient whole thigh segment
SFJ wydolne, niewydolność całego odcinka udowego
7 Sufficient SFJ, insufficient distal thigh segment
SFJ wydolne, niewydolność dystalnego odcinka udowego
SFJ — saphenofemoral junction (ujście odpiszczelowo-udowe); GSV — great saphenous vein (żyła odpiszczelowa)
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in 30% it was greater (groups 1, 4, 5, 6, and 7). How-
ever, it must be underlined that these numbers are not
identical with unsuitable surgery or cause of recurrence
if left unoperated: there is a lot of literature proving that
insufficient crural segment of GSV left after short-strip-
ping does not enlarge the recurrence count. In other
groups, the analyzed surgery would be adequate or larg-
er than the topography of the disease. We may assume
that, in these cases, “blind” crossectomy and short-strip-
ping should give effects the same as the operation, based
on USG findings, as far as the short-term recurrence
rate is considered. In our population of patients, we
found sufficient sapheno-femoral junction accompany-
ing insufficiency of GSV trunk (groups 5, 6, and 7) in
14% of cases. In these cases, the patients do not bene-
fit from standard crossectomy as far as haemodynam-
ics are considered; instead, they are exposed to unnec-
essary operational risk. Preoperative ultrasonography
simplifies choosing the right technique (the appropri-
ate placement of the stripper in the first place) — as in
groups 3, 4, 5, and 7, 29% of cases. In this respect,
ultrasonography may contribute to a reduction in the
risk of technical mistakes.
Patients from group 3 are not significantly more
prone to recurrence, but it seems rational that the op-
erator should be aware of facing such pathology, as this
information may be helpful in precise planning of ther-
apy. In one case, in a preoperative study, we revealed
that the venous condition originated from a single in-
sufficient perforator, and in ten cases we found correct
GSV, while varices were due to insufficient SSV. We
excluded these patients from further analysis, but deci-
sions in the treatment of these patients were deter-
mined strictly by Doppler findings. We assume that
crossectomy with short-stripping of GSV is the optimal
option in most cases, but cannot be considered a gold
standard. The quality of preoperative Doppler scan is
udzia. Za niewydolne uznawano te odcinki żył, w któ-
rych czas refluksu był większy od 500 ms w próbie Val-
salvy i/lub teście kompresji.
Pacjentów podzielono na grupy zależnie od
stwierdzonego zakresu patologicznego refluksu krwi
w układzie żyły odpiszczelowej. Wydzielone ze wzglę-
du na zakres zmian grupy pacjentów przedstawiono
w tabeli 1.
Wyniki
Wyniki otrzymane w poszczególnych grupach pa-
cjentów przedstawiono na rycinie 1.
Omówienie wyników
W odniesieniu do populacji przebadanych pacjen-
tów jest to zakres patologii odmienny od zakresu po-
stulowanego zabiegu w 39% przypadków (grupy 1, 3,
4, 5, 6, 7). U 9% pacjentów zakres operacji byłby mniej-
szy od zakresu niewydolności pnia żyły odpiszczelowej
(grupa 3), a w 30% większy (grupy 1, 4, 5, 6, 7). Należy
jednak podkreślić, że liczby te w żadnym razie nie są
tożsame z odsetkiem potencjalnie nieprawidłowo prze-
prowadzonych zabiegów lub z pozostawioną przyczyną
nawrotu choroby: istnieje wiele dobrze udokumento-
wanych doniesień potwierdzających, że pozostawienie
niewydolnej żyły odpiszczelowej poniżej miejsca dystal-
nego zakończenia krótkiego strippingu (grupa 3) nie
powoduje zwiększenia odsetka nawrotów [14, 15].
W pozostałych grupach pacjentów analizowany za-
bieg byłby adekwatny lub rozleglejszy od topografii
zmian, można więc uznać, że zabieg krossektomii i krót-
kiego strippingu wykonany „w ciemno” w aspekcie czę-
stości wczesnych nawrotów powinien wiązać się z ta-
kimi samymi wynikami jak zabieg wykonany na podsta-
wie wyniku badania USG.
W materiale autorów stwierdzono także wydolność
złącza odpiszczelowo-udowego w 14% przypadków
niewydolności pnia żyły odpiszczelowej (grupy 5, 6, 7).
Oznacza to, że standardowo wykonana krossektomia
u tych pacjentów byłaby zabiegiem nieprzynoszącym
korzyści dla hemodynamiki krążenia żylnego, a obar-
czonym zbędnym ryzykiem operacyjnym [16, 17].
Korzyścią z przedoperacyjnego badania dopplerow-
skiego jest ułatwienie decyzji dotyczącej techniki ope-
racyjnej, a więc odpowiedniego przeprowadzenia strip-
pera (grupy 3, 4, 5 i 7, 29% pacjentów). W tym aspek-
cie przydatność badania USG polega na zmniejszeniu
prawdopodobieństwa popełnienia technicznych błę-
dów podczas operacji.
U pacjentów z grupy 3, jak już wcześniej wspomnia-
no, występuje szczególne ryzyko nawrotu choroby, jed-
nak wydaje się zasadne, aby osoba przeprowadzająca
Figure 1.  Number of patients in given groups
Rycina 1.  Liczba pacjentów w poszczególnych grupach
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not important in diminishing the rate of recurrence, but
rather in allowing the rational reduction of the opera-
tion range. Because of this, we assume that the ana-
tomical aspects of GSV insufficiency revealed in pre-
operative Doppler ultrasonography should determine
the course of its operational treatment.
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